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RESUMO
OBTENyA.O DA VElA SAFENA MAGNA ATRAVES DE DlSSECyA.O MlNlMAMENTE
lNVASlVA PARA ENXERTO VENOSO NAS REVASCULARlZAC:OES MlOcARDlCAS. RESULTADOS
PRELIMlNARES.
Este estudo teve como obJetlvos avallar a POSSlbllldade de obten<;ao de compnmento
necessano de vela safena magna atraves de mlnllnCISOes de pele; a qualldade macroscoplca e
mlcroscoplca da vela asslm obtlda e a ocorrenCia de compllca<;oes precoces da fenda operatona no
membro Infenor em paCientes com e sem fatores de nsco. Foram estudados 46 paCientes
consecutlvamente submetldos a revasculanza<;ao mlocardlCa, 29 do sexo mascullno e 17 do sexo
femlnlno, com Idade media de 61,5 anos, admltldos no periodo de )ulho a novembro de 1999. Com
o membro Infenor preparado e devldamente poslclonado, eram realizadas mlnllnClSOes longltudlnals
sobre 0 traJeto da vela safena magna de cerca de 3 cm de compnmento. 0 teCido celular
subcutaneo sobre a vela era dlssecado e a vela Identlficada com 0 auxillo de afastador de lamina
longa e estrelta. A vela era, entao, delicadamente dlssecada, seus ramos Iigados com clipe metallco
apenas na por<;aodistal e retlrada de seu lelto. Os paCientes foram postenormente dlvldldos em dOls
grupos, na dependenCia da presen<;a ou nao dos segulntes fatores de nsco: anemia, aterosclerose
penfenca, obesldade e dIabetes me/lttus. As fendas operatonas foram observadas quanta a presen<;a
de compllca<;oes malores e menores. Apos a avalia<;ao macroscoplca, amostras da vela foram
envladas para estudo hlStologlco. 0 numero medlo de InCisoes necessanas fOI de 2,3 por paCiente; 0
tamanho medlo de cada InCisao fOI de 3,5 cm e 0 tamanho medlo total de todas as InCisoes somadas
fOI de 7,3 cm. 0 tamanho medlo de vela ressecada fOI de 34,1 cm. 0 tempo medlo para a retlrada
da vela fOI de 28,7 mlnutos. Foram observadas compllca<;oes menores em 5 paCientes (10,8%) e
nao houve dlferen<;a slgnlficatlva entre paCientes com e sem fatores de nsco. A compllca<;ao mals
comum fOI 0 hematoma local (6,5%). Nao foram observadas compllca<;oes malores e a ressec<;aofOI
possivel em todos os paCientes. A analise macroscoplca revelou presen<;a de lesao da parede venasa
em dOls casas e, em ambos, fOI possivel a corre<;ao e a utlllza<;ao da vela. 0 estudo hlStologlco
demonstrou preserva<;ao da arqUitetura da parede e nao eVldenCiou lesao endotellal slgmficatlva.
Com base nestes resultados canclUlu-se que a obten<;ao de segmento necessano de vela safena
magna atraves de mlnllnClSOese possivel e resulta em enxerto venoso de qualldade adequada para
ser utllizado nas revasculanza<;oes mlocardlCaS, tanto na analise macroscoplca como hlstologlca. A
InCidenCia de compllca<;oes da fenda operatona no membro Infenor e balxa e Independente da
presen<;a ou nao de fatores de nsco. Estes resultados prelimlnares sugerem que a tecnlca pode ser
apllcada com seguran<;a para paCientes submetldos a revasculanza<;ao mlocardlCa, embora os




MINIMALLY INVASIVE GREATER SAPHENOUS VEIN HARVESTING AS A CONDUIT FOR
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY. PRELIMINARY RESULTS.
The aim of this study was to evaluate the pOSSibility of eXCISionof the greater saphenous vein
through the minimal invaSive technique, assessing the morphologic quality of the vein graft and the
early complications In the leg wound In patients with or without risk factors. From July to November,
1999,46 patients received aortocoronary saphenous vein bypass graft. The mean age was 61.5 years,
29 patients were male and 17 female. After the patients had been positioned and prepared In the
standard fashion, an approximately 3-cm inCISiOnwas made directly over the greater saphenous vein.
The vein was Identified and gently dissected and the retractor, With a long and narrow blade, was
positioned under the skin and over the vein. The side branches were clipped under direct VISion. Once
the entire length of the vein was dissected out, Its ends were ligated; the vein was removed and
Inspected. The samples of the vein were sent to histological analYSIS. Female sex, anemia, obeSity,
peripheral vascular disease and diabetes mellitus have been reported as preoperative risk factors for
Impairment of leg wound healing after vein harvesting. Taking Into accounts the presence or absence
of these risk factors the patients were diVided Into two groups. Twenty-one patients (45.6%) had at
least one of those risk factors. The wounds were Inspected dally In the hospital and two weeks after
discharge, looking for majors and minor wound complications. The average number of inCISiOnSwas
2.3 per patient, the average length of each inCISiOnwas 3.5 cm, and the average of all InCISion length
was 7.3 cm. The average length of vein harvested was 34.1 cm. The mean duration of the procedure
was 28.7 minutes. Minor leg wound complications occurred In 5 patients (10.8%), and they occurred
In both groups. The most common problem, local hematoma, was seen In 6.5% of patients. There
were no major complications and no patients required conversion to an open technique. The
macroscopically evaluation showed two tears but the correction was pOSSible and the veins could be
used. Histological study of the vein samples showed that vascular integrity was maintained and there
was no Significant endothelial damage. In conclUSion, It was pOSSibleto harvesting satisfactory length
of the vein through minimally invaSive technique. ThiS technique does not compromise the
morphological quality of the vein graft. A low inCidence of leg wound complications was observed,
Independently of the presence of the risk factors. These initial results suggest that thiS technique can
be satisfactorily used for harvesting the greater saphenous vein for coronary artery bypass grafting.




o tratamento C1rurglco da Isquemla mlocardlca completou tres decadas desde os pnmelros
relatos da revasculanza~ao coronanana dlreta. Neste perfodo se tornou um dos procedlmentos
Isolados mals amplamente estudados e reallzados na hlstona da C1rurgla. Inova~6es tecnologlcas
InfluenCiaram a seguran~a das C1rurglascardlovasculares e, entre as de malor ImportanCla, Cltam-se as
transforma~6es nas tecnlcas de prote~ao mloG~rdICa, metod os de conserva~ao de sangue, progressos
na busca e no preparo dos enxertos, melhora no mOnltoramento e nas tecnlcas anesteslcas e, mals
recentemente, 0 surglmento das C1rurglas mlnlmamente InvaSlvas (FAVALORO, 1998).
Desde a publlca~ao por LOOP e colaboradores, em 1986, na qual a artena toraCica Interna
esquerda fo! apontada como 0 malor determlnante do resultado tardio da revasculanza~ao mlocardlca,
esta artena e 0 enxerto de escolha para as anastomoses no ramo Interventncular antenor (LOOP, et
aI., 1986). Os mesmos autores, em 1999, documentaram a supenondade da utillza~ao das duas
artenas toraCicas Internas, pnnClpalmente com rela~ao a sobrevlda e a recorrenCia de angina de pelto
(LYTLE, et aI., 1999). A apllca~ao clinlca dos outros enxertos artenals, como a artena radial e a artena
gastroeplpl61ca alnda esta por ser determlnada. A artena radial, cUJa utlliza~ao fOI Introduzlda por
CARPENTIER, em 1971 e abandonada, em 1976 devldo ao alto indlce de oclusao, ressurglu no lniCio
da decada de 90 (CARPENTIER, et aI., 1973; COSTA, et aI., 1996). Apos algumas modlflca~6es na
tecnlca onglnal de prepara~ao Ja e conslderada, em Inumeros servl~os, como enxerto de rotlna (ACAR,
et aI., 1998; CABLE, et aI., 1998; TATOUUS, et aI., 1998).
Mesmo com a malor difusao do usa dos enxertos artenals, a vela safena magna alnda e 0
enxerto mals frequentemente utllizado para as revasculanza~6es mlocardlcas (BRUXTON, et aI.,
1999). Desde as pnmelras descrl~6es da tecnlca C1rurglcade obten~ao da vela safena magna, ha mals
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de tnnta anos, pouco fOI modlficado. Para a sua dlssecc;ao, a tecnlca tradlCional e mals comumente
utllizada e atraves de longa e unlca mCisao acompanhando 0 traJeto venoso. As compllcac;oes deste
tlpO de mCisao no memoro mfenor sac benl coni-leCidas. As compllcac;oes malores que resultam em
reoperac;ao ou em prolongamento do mternamento hospltalar nao sac frequentes (1-6%) (LAVEE, et
a/., 1989; LEE, REINSTEIN, 1986). Contudo, as complicac;oes menores, que levam a dlficuldade de
clcatnzac;ao, podem atmglr ate 44% dos paCientes (DE LARIA, et a/., 1981; UTLEY, et al., 1989;
WIPKE-TEVIS, SCOTTS, 1998) A 'nfecc;ao no membra mfenor e cerca de 99 vezes mals frequente do
que na mCisao esternal, e na grande malona das vezes representa as pnnClpalS quelxas e
descontentamentos dos paCientes no p6s-operat6no (LUTZ, et a/., 1997).
o mteresse dos clrurgloes cardlovasculares pelas tecnlcas C1rurglcas mmlmamente InvaSlvas
marcaram 0 final da decada de 90 Os resultados prellmmares demonstraram que os procedlmentos
menos mvaslvos mantem a efetlvldade do tratamento C1rurglco, aceleram a recuperac;ao dos
paCientes, dlmmuem 0 tempo de permanenCia hospltalar e reduzem os custos globals (NAIVA,
COSGROVE, 1996).
Com este dlreclonamento, a dlssecc;ao mmlmamente InvaSlva da vela safena magna despertou
a atenc;ao dos pesquisadores. Estudos prelimmares, com 0 usa dos videoendosc6pICOS, demonstraram
que as mCisoes C1rurglcas Ilmltadas sac capazes de reduzlr a elevada morbldade p6s-operat6na,
assoclada com as tecnlcas convenclonals (ALLEN, SHAAR, 1997). Porem, as clrurglas
vldeoendosc6plcas necessltam da aqulslc;ao de novas habllidades e novos equlpamentos. 0 perfodo
mlclal de curva de aprendlzado pode comprometer os resultados e a necessldade de mvestlmentos
para aqulslc;ao deste matenal podem chegar a ser prolbitlVOS em mumeras InstltUlc;oes (TEVAEARAI,
1998).
Visando atlnglr os beneflCios alcanc;ados com os acessos mlnlmamente InvaSIVOS,sem a
utlllzac;ao da vldeoCirurgla, um metoda alternatlvo de obtenc;ao da vela safena magna fOI estudado
Atraves de mmllnClsoes e com 0 auxfllo de um afastador de lamma longa e estrelta, pode ser
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dlssecado 0 segmento necessano de vela a ser utllizado como conduto para a revasculanzaC;ao
coronanana (SLAUGHTER, GERCHAR, PAPPAS, 1998). No nosso melo, em 1997, DIAS e JATENE
apresentaram 0 unlco trabalho que relata uma sene IniCial de OltO paCientes nos quais tecnlca
semelhante fOI descnta. Atraves de mlnllnClSOeS de pele puderam ressecar compnmento satlsfat6no
de vela, com balxos Indices de complicac;oes da fenda (DIAS, et aI., 1997). Contudo esses resultados
InlClalS nao foram alnda conflrmados por senes malores de casos. Tambem nao fOI avaliado se essa
forma de obtenc;ao da vela safena magna pode compromete-Ia morfologficamente.
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1.10BJETIVOS
o presente estudo tem como obJet/vos:
a) ~ar a POSslbllidade de obten<;;ao de compnmento necessano de vela safena magna
atraves de mlnllnClSOesde pele para as revasculanza<;;oes mlocardlcas;-0
b) avallar as compllca<;;oes precoces da fenda operatona do membra Infenor, em paCientes
com e sem fatores de riSCO;
(,-g)_avallar a qualldade da vela obtlda, mediante analise macroscoplca e hlstologlca.
~ ~----------
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 A VElA SAFENA MAGNA NAS REVASCULARlZAC;:OESMIOc.ARDICAS
A utl"za~ao da vela safena magna como conduto para as revasculanza~oes mlocardlCaS tem
como seu marco hlstonco a publlca~ao, em 1969, pelo C1rurglao argentino Rene G. FAVALORO, entao
trabalhando na Cleveland CliniC, OhiO, EUA. 0 artlgo Intltulado Saphenous vem graft m the surgIcal
treatment of coronary artery dIsease. OperatIVe techmque., descreve a tecnlca operat6na empregada
em sene consecutlva de 155 paCientes (FAVALORO, 1969). Entretanto, GARREn em relato de caso
publicado com a colabora~ao de DENNIS e DeBAKEY em 1973, com evolu~ao de sete anos, e
conslderado 0 pnmelra C1rurglao a utllizar com sucesso a vela safena magna como enxerto
aortocoranano (GARRET, et aI., 1973).
Passados mals de 30 anos, a tecnlca de obten~ao da vela safena pouco fOI alterada (CABLE,
et al., 1998). Recentemente, com a surglmento da C1rurgla vldeoendosc6plca e com a populandade
dos acessos menos InVaSIVOs,aten~ao malar tem sldo dlspensada para este tempo C1rurglco.
A dlssec~ao da vela safena magna e tradlclonalmente descnta como sendo reallzada atraves
de longa InCisao continua de pele no membra Infenor, que pode ser InICiada ao nlvel da coxa ou da
perna (KIRKLIN, BARRAT-BOYES, 1993). A InCisao deve segulr 0 traJeto da vela, para se eVltar a
cna~ao ae retalnos de peie. Outras C1rurgloes preferem manter pontes de pele pnnClpalmente ao nivel
do Joelho, a que vlna a faCilltar a C1catnza~ao e a deambula~ao (BARNER, 1997). Esta Incisao e
preconlzada como sendo necessana para a cUldadosa prepara~ao e a Iigadura dos ramos colaterals.
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A retlrada da vela safena magna pelo metoda tradlclonal apresenta compllca~5es locals bem
deflnldas, que podem ser dlvldldas em malores e menores (DE LARIA, et aI., 1981). As compllca~5es
malores, definldas como as que eXlgem ou reopera~ao ou prolongamento da Interna~ao hospltalar,
entre elas 0 sangramento, a Infec~ao envolvendo 0 teCido celular subcuti'meo e ate a amDuta~ao do
membro sac conslderadas compllca~5es pouco frequentes, em torno de 1 a 6% (LEE, REINSTEIN,
1986; LUTZ, et aI., 1997). Ja as compllca~5es menores (delscenCia de sutura, Infec~ao superficial,
edema, hematoma, celullte, necrose dos bordos da InCiSaO, dermatlte, dor e neuralgia) que
geralmente resultam apenas em Clcatnza~ao com malor dlflculdade, sac bem mals comuns
(BADDOUR, BISNO, 1984). UTLEY e colaboradores coletaram dados prospectlvamente de 1.047
paCientes submetldos a revasculanza~5es mlocardlCaS entre 1983 a 1988 e encontraram InCidenCiade
problemas de Clcatnza<.;:aoda fenda do membro Infenor em 24,3% dos casos (UTLEY, et aI., 1989)
Essas compllca~oes foram reportadas em ate 44%, por WIPKE-TEVIS e SCOTTS (WIPKE-TEVIS,
SCOTTS, 1998). UTLEY e colaboradores determlnaram os segulntes fatores pre-operat6nos que
slgnlficatlvamente correlaCionaram com estas compilca<.;:oes: obesldade, diabetes mellitus, sexo
femlnlno, anemia (hemat6cnto Infenor a 35%) e a doen<.;:a rtenal penfenca (UTLEY, et aI., 1989).
2.2 AS TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS
Visando dlmlnUir a elevada morbldade p6s-operat6na no membro Infenor, as tecnlcas
mlnlmamente InVaSIVasforam apilcadas a dlssec~ao da vela safena magna (DAVIS, et aI., 1998).
Embora a Clrurgla vldeoendosc6plca tenha seus pnmelros relatos no IniCio deste seculo, esta tecnlca
Esteve restnta a procedlmentos dlagn6stlcos, como a bl6psla hepatica, availa<.;:aode dor abdominal e
Ilgadura das trompas utennas, ate 0 final da decada de 80. A modern a era da C1rurgla
vldeoendosc6plca InIClOU, em 1987, quando C1rurgloes franceses IntroduZiram a coleCistectomla
laparosc6plca, e desde entao uma vanedade de procedlmentos intra-abdomina IS e IntratoraCicos tem
usufruido destas Inova<.;:oes.No ana segulnte, essas C1rurglasforam dlfundldas na Amenca do Norte, e
estas novas tecnlcas cresceram em populandade. As menores InCls5es ganharam aten~ao com
dlferentes denomlna<.;:oes,como mlnlmamente InVaSIVa,band-aid ou nmtendo (SOPER, et aI., 1994).
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A deflnl~ao para C1rurglacardiovascular mlnlmamente InvaSlva diverge entre Inumeros autores
e tem sldo reavailada com 0 passar do tempo (ANCALMO, 1997). CALAFIORE deflnlu como sendo
grupo de novos procedlmentos que nao requerem esternotomla medlana au a usa da C1rcula~ao
extracorp6rea, nos quais a InCisao deve ser pequena e a aorta, em qualquer por~ao, nao deve servlr
como Fonte dlreta de sangue para as enxertos (CALAFIORE, et a/., 1996). DEL RIZZO definlu como
sendo quaiquer proced,mento clr~rglco no qual a revascLJlanza<;ao mlocardlca e reallzada sem 0 usa
da C1rcula<;aoextracorp6rea (DEL RIZZO, et aI., 1998). No entanto GUNDRY e GULIELMOS ampllaram
este concelto definlndo como minima mente InvaSlva as C1rurglas cardfacas em que se busca dlmlnUir 0
trauma C1rurglco, seJa por se eVltar ou a esternotomla medlana au a C1rcula~ao extracorparea au
mesmo ambos (GULIELMOS, et aI., 1998; GUNDRY, et aI., 1998).
o concelto de C1rurgla mlnlmamente InvaSlva deve abranger a reallza~ao de determlnado
procedlmento atraves de menor InCiSaO, podendo Implicar acesso alternatlvo, que vise reduzlr a
trauma C1rurglcocom resultados ao menos comparavels com a C1rurgla tradlclonal.
A tecmca de dlssec~ao da vela safena magna vldeoendoscaplca fOI InICialmente descnta par
LUMPSEN, em 1994 (LUMPSEN, EAVES, 1994). JORDAN e colaboradores utillzaram esta tecmca para a
revasculanza~ao de membros Infenores e encontraram nao s6 melhora do fndlce de compllca~6es de
fenda operatana, como tambem a redu~ao do tempo de Internamento hospltalar (JORDAN, et a/.,
1997).
Em 1997, CABLE e DEARANI descreveram a safenectomla mlnlmamente Invaslva
vldeoasslstlda, aplicada a Clrurgla cardiovascular (CABLE, DEARANI, 1997) e no ana segulnte as
mesmos autores apresentaram os pnmelros resultados c1fnlcos Junto com a analise hlstolaglca de
segmentos venosos retlrados de sufnos (CABLE, et aI., 1998). Puderam demonstrar, atraves da
mlcroscopla atlca e eletr6nlca, aspectos morfol6glcos slmllares entre as velas dlssecadas
endoscoplcamente ou pelo metoda tradlclonal. Embora 0 tempo de retlrada da vela tenha sldo malar
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pelo metoda endosc6plco, atnbufdo, pnnClpalmente, a curva de aprendlzado, os resultados obtldos
pelos autores foram bastante satlsfat6nos ]ustlficando a sua apilcabilidade c1fnlca.
Outros autores tambem estudaram a safenectomla vldeoendosc6plca. ALLEN e SHAAR devldo
ao grande tempo necessano para dlsseo;ao endosc6plca, por vezes supenor a duas horas nos
pnmelros casos, C1tamcomo Ideal a utillza~ao de dOls monltores estrateglcamente poslclonados para
faCliltar a rnovlmenta~ao dos c,rurgJl5es e eVltar 0 reposlclonamento de um unlco monitor. Houve a
necessldade de utllizar ate 4 InCiSOeS,nos pnmelros paCientes, tambem ]Ustlflcado pelos autores a
curva de aprendlzado do metodo. Com rela~ao a qualldade da vela obtlda, afirmaram que a ausenCia
de Infarto penoperat6no sena a eVldenCia da preserva~ao endotellal, pOlS a sua lesao causana a
oclusao precoce do enxerto (ALLEN, SHAAR, 1997).
Com 0 Interesse dos C1rurgloes pela melhona da qualidade de seus resultados C1rurglcos,
surglram ensalos clfnlcos control ados e prospectlvos, que compararam a safeneetomla mlnlmamente
InvaSlva com a tecnlca convenCional. PAGNI e colaboradores compararam 50 paCientes submetJdos a
safenectomla vldeoasslstlda com grupo controle de 40 paCientes onde a vela fOI retlrada pelo metoda
tradlCional, chamado de tecnlca aberta (PAGNI, et a/, 1998). Embora 0 tempo de dlssec~ao e as
lesoes na vela tenham sldo malores no grupo endoscoplcamente ressecado, os autores ]ustlficaram 0
seu usa pelo melhor aspecto COSmetICO,melhor acelta~ao do paCiente e a mals precoce e confortavel
deambula~ao, e sugenram que melhores resultados ocorrerao ultrapassada a fase IniCial de
aprendlzagem. HORVATH e eolaboradores realizaram estudo nao-randomlzado, onde a safenectomla
endosc6plca fOI comparada com a ressec~ao da vela mantendo pontes Intermltentes de pele. Atraves
de seus resultados relataram a ressec~ao endosc6plca como procedlmento utll, porem, com malar
InCidenCia de compllea~oes menores e fnsaram que a educa~ao da eqUipe C1rurglca frente aos novos
equlpamentos e essenCial para maxlmlzar a efiCienCia dentro da sala C1rurglca, de modo a nao
aumentar 0 tempo de exposl~ao anesteslca ou retardar do Implante do enxerto venoso (HORVATH, et
aI., 1998). ALLEN e assoclados randomlzaram 112 paCientes em dOls grupos comparando a teenlca
aberta com a vldeoendose6plca. Os seus resultados demonstraram que as complica~oes da fenda da
9
perna foram slgnrflcatlvamente menores no grupo videoendosc6plCO (4% versus 19%), e estes
paCientes tlveram redu<;ao de, em media, um dla de permanenCia hospltalar no p6s-operat6no, 0 que
podena compensar os custos malores com 0 matenal vldeoendosc6plco. Com rela<;ao a lesao
endotellal, novamente fOI refenda a ausenCia de Infarto penoperat6no como sugestlvo da sua
preserva<;ao, embora tenham ressaltado a POSSlbllldade de compllca<;oes a lunge prazo,
partlcularmente, se for conslderada a malor frequenCia de reparos necessanos nas velas ressecadas
endoscoplcamente (ALLEN, et aI., 1998). PUSKASe assoCiados, randomlzaram prospectlvamente, para
CJrurgla aberta ou vldeoendoscoplca, 100 paCientes submetldos a revasculanza<;oes mlocardlCaS
eletlvas. Os resultados demonstraram dlferen<;a slgnlficatlva entre 0 tamanho das InCisoes (18,8 cm
para 0 grupo videoendosc6pICO e 55) cm para 0 grupo aberto) 0 que permltlu aos autores conclulrem
que esta tecnlca apresenta melhores resultados estetlcos. Devldo a balxa InCidenCia de compllca<;oes
para 0 grupo de paCientes operados pela tecnlca aberta, neste estudo a C1catnza<;aoda fenda nao
apresentou dlferen<;a estatlstlca. Alnda ressaltaram que nos 30 pnmelros paCientes houve malor
tempo gasto para obten<;ao da vela (PUSKAS, et aI., 1999). Esta curva de aprendlzado pode requerer
ate 100 casos para um expenente CJrurglao dlmlnUir slgnlficatlvamente 0 tempo necessano para
dlssec<;ao vldeoendosc6plca, conforme descnto por COPPOOLSE e colaboradores em estudo cllnlco
envolvendo 1.400 paCientes (COPPOOLSE, et al., 1999). CROUCH e colaboradores, revisaram 568
paCientes submetldos a safenectomla pela tecn/ca aberta e mlnlmamente InVaSIVa, com compllca<;oes
da fenda slgnlficatlvamente menores para 0 grupo mlnlmamente InvaSIVO (5% versus 14)% - P <
0,001). Examlnaram hlstologlcamente 8 velas, 4 de cada grupo, e nao encontraram dlferen<;a entre a
Integndade da estrutura vascular nos dOls grupos (CROUCH, et aI., 1999).
Formas alternatlvas de obten<;ao minima mente InvaSlva da vela safena magna foram descntas
na IIteratura. MELDRUM-HANNA e colaboradores estudaram prospectlvamente, no perfodo de 1979 a
1984, 2.439 paCientes submetldos a revasculanza<;ao mlocardlCa, nos quais a vela safena magna fOI
retlrada com 0 auxllio de Instrumento denomlnado Mayo stripper, que locallza os ramos da vela
safena Indlretamente. Os autores conclulram que, atraves desta teenlCa, 0 numero de compllca<;oes
localS fOI substanCialmente menor do que pela tecnlca aberta e com resultados cosmetlcos melhores.
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Demonstraram tambem, em menor sene, a aspecto morfologico da vela obtJda par estas InCisoes
menos InvaSlvas como bastante satlsratono (MELDRUM-HANNA, et a/., 1986). A dlssec~ao par este
metoda e combatJda par outros autores, como reportado par LUTZ e colaboradores, pnnClpalmente,
devldo ser realizada sem a visuallzac;:ao dlreta da vela a que torna Dossivel malar nsco de lesao da
parede venosa (LUTZ, et aI., 1997).
TEVAEARAI et al. reportaram 30 paCientes consecutlvamente randomlzados, onde
compararam a dlssecc;:aomlnlmamente InvaSlva com a auxillo de aparato especial, chamado de MinI
Harvest System, com paCientes onde a vela safena magna fOI dlssecada pelo metoda tradlclonal
(TEVAEARAI, et aI., 1997). Este aparato conslste do afastador descartavel acoplado a Fonte de luz,
semelhante ao lanngoscoplo, que pode ser Ilvremente manuseado au ser mantJdo flxo com suporte
espeCial e que permlte a exposl~ao do tunel sabre a vela sem a auxillo de outro asslstente Estes
autores obtlveram conclusoes mUlto semelhantes a MOAZAMI e colaboradores que, utillzando a
mesmo MinI Harvest System, enfatlzaram as supenores resultados com rela~ao as complica~oes localS
da fenda operatona, a dor e aos resultados estetlcos. Estes ultlmos autores apontaram esta tecnlca
como alternatlva factive I a ressecc;:aovldeoendoscoplca, a qual, par encontrarem mUlta dlflculdade,
vleram a abandonar (MOAZAMI, et a/., 1997).
Resultados Insatlsfatonos com a vldeoCirurgla foram C1tados em outros trabalhos. NEWMAN e
LAMMLE abandonaram a safenectomla vldeoendoscoplca devlda a alta InCidenCia de compllcac;:oes e
elevado custo. Buscaram alternatlvas onde as benefiCios atmgldos com a usa das mlnllnClSOes
pudessem ser alcanc;:ados. Esses autores descreveram resultados comparavels com a ressecc;:ao
vldeoendoscoplca, auxlliados par antigo afastador com Fonte de luz, reutllizavel, que antenormente
havla sldo utllizado para C1rurglas de mama (NEWMAN, LAMMLE, 1999). HAYWARD e colaboradores
nao encontraram melhores resultados com a ressecc;:aovldeoendoscoplca e alnda tlveram 22% dos
paCientes necessltando a conversao para a tecnlca aberta e concluem que a seu usa devena ser
Ilmltado ate 0 benefiCia c1inlco ser demonstrado (HAYWARD, et aI., 1999).
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Antes das tecnlcas vldeoendoscoplcas serem apllcadas a obten~ao dos enxertos venosos, em
nosso melo, DlAS e colaboradores descreveram resultados InICialS com a dlssec~ao mlnlmamente
InvaSlva da vela safena magna em 8 paCientes. Puderam determlnar que a tecnlca oescnta por eles
era simples e com menor morbldade no membro Infenor. Embora nao tenham apresentado avalla~ao
das condl~oes do enxerto e tenham tldo dOls Infartos penoperatonos, ]ulgaram que a qualldade da
vela ]ustlftcava a tecnlca proposta (DIAS, et aI., 1997). Em 1998, SLAUGHTER e colaboradores
reportaram Outra modlflcac;ao tecnlca de dlssecc;ao mlnlmamente InvaSlva da vela Safer"1Bmagna, sem
a utillza~ao de novos ou descartavels eqUipamentos e sem adlclonar custo ao procedlmento. Com a
utillza~ao apenas do afastador tlpO RIchardson de lamina estrelta e longa, puderam retlrar 0
compnmento necessano da vela, sem lesoes macroscoplcas, atraves de 3 a 4 mlnllnClSOes de pele.
Seus resultados prelimlnares com 75 pactentes, demonstraram ausenCia de compllca~6es na fenda e
melhora estetlca, acresCidos de ausenCia de lesao na parede venosa e de rapldo tempo de obten~ao
da vela (SLAUGHTER, et aI., 1998).
2.3 0 PREPARODA VElA SAFENA MAGNA
o comportamento dos enxertos venosos na arvore artenal e bem conheCido. A patenCia a
curto e longo prazo nao e Ideal e a sua oclusao tem multlplas causas. A revisao da patenCia a longo
prazo da vela safena nas revasculanza~6es coronananas demonstra padrao bimodal de falha do
enxerto. Este padrao bimodal e VIStO em estudos anglogrMicos e de sobrevlda em grupos de
paCientes acompanhados por mals de 10 anos (COSGROVE, et aI., 1986). A oclusao precoce tem
pnnClpalmente duas causas, problemas tecnlcos - que podem ser durante 0 preparo da vela e nas
anastomoses - ou Insatlsfatono desague no lelto artenal coronanano. Contnbuem para a falha de 10 a
20% dos enxertos venosos no pnmelro ana (CANT1NELLA, et al'l 1982). 0 segundo perfodo de
aumento da InCidenCia de oclusao e notado em condutos com matS de 7 anos e se faz devldo a
hlperplasla intimal ou da camada media, Junto com a progressao da aterosclerose Tao logo seJa
conectado a C1rcula~aoartenal, 0 endotello da vela apresenta prolifera~ao e os localS de lesao durante
12
a sua dlsseo;ao podem ampliflcar este processo e servlr como nlcho para aterosclerose precoce
(ANGELINI, et aI., 1989).
QUIST e colaboradores Investlgaram a rela~ao entre as tecnlcas de prepara~ao dos enxertos
venosos com a sua evolu~ao. Concluiram que a preserva~ao das camadas celulares da vela, antes da
reconstru~ao artenal, traz profundos e beneficos efeltos na estrutura da parede do enxerto apas a sua
Impianta~ao (QUIST, et af.; 1992). Embora nao eXista consenso quanta ao me'hor rretodo de preparo
dos enxertos venosos, numerosos esfor~os tem sldo feltos para reduzlr a InJuna e para otlmlzar a
prepara~ao destes condutos. GUNDRY definlu como melhor metoda de preserva~ao da parede venosa,
a dellcada manlpula<;;ao durante 0 ato operatano, a Imersao em sangue hepannlzado gelado e a nao
dlstensao aCima de press6es fislolaglcas (GUNDRY, et aI., 1980). Porem, estas conclus6es foram
rebatldas por outros autores. MALONE e colaboraaores estudaram as altera~6es hlstolaglcas e
funCionals do endotello venoso com dlferentes press6es de dlstensao e concluiram que esta deve ser
mantlda mfenor a 500 mm Hg ou, Idealmente, permltlr a gradual dllata<;;aoapenas com 0 fluxo pulsatll
artenal apas a Implanta~ao (MALONE, et aI., 1981). BONCHEK preconlza a utillza~ao de sistema de
dlstensao da vela com d,SPOSltlvotlpO balao que mantem a pressao constantemente mfenor a 400
mm Hg (BONCHEK, 1980). Devldo a malor contra<;;aoe extensao da camada muscular causando danG
as celulas endotellals, quando a vela e Imersa em sangue, BAUMANN e assoCiados contra-mdlcam 0
seu use, sugenndo como melhor melo as solu<;;6es cnstalaldes acresCidas de papavenna, 0 que
tambem fOI apolado por samURAI e colaboradores (BAUMANN, et aI., 1981; SamURAI, et aI.,
1983; SamURAI, et aI., 1985). as resultados de BUSH contranam os dados a favor da hlpotermla
durante 0 preparo da vela e mdlcam a normotermla como Ideal para preserva~ao do papel funCional
do endotelio (BUSH, et al., 1984) e para redu~ao da perda de celulas endotellals (SOLBERG, et aI.,
1987). Outros trabalhos demonstram resultados diferentes com os melos e as temperaturas de
prepara~ao e preserva<;;aoda vela (STANLEY, et aI., 1975; RAMOS, et aI., 1976; CANTINELLA, et aI.,
1982; ABBOTT, et aI., 1994).
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A preserva~ao da Integndade do endotello e Importante fator determlnante da patenCia a
curto e a longo prazo (LO GERFO, et a/., 1981) 0 endotello vascular produz vanas substanCias
blologlcamente atlvas, como 0 6xldo nltnco e prostaClcllnas que saD predomlnamememe
vasodllatadores (ANGELINI, et aI., 1987). 0 6xldo nftnco, alem de potente vasodllatador, e capaz de
Inlblr a agregac;:ao plaquetana, a proilfera~ao de fibras musculares i1sas, a adesao leucoCitana e atua
como ellmlnador de anions super6xldos (CABLE, et a/., 1997). As prostaClcllnas relaxam os vasos
sangufneos, lnlbem a agregac;ao de plaquetas e atuar: s!nerg!came'lte potenc'a!lzando os efe1tos do
6xldo nltnco (CHUA, et aI., 1993). A preserva~ao do endotello atlvo pode melhorar os resultados
quanta a patenCia tanto precoce como tardla por estas propnedades antltromb6tlcas e
antlproilferatlvas (ROSENFELDT, et a/'f 1999).
2.4 HISTOLOGIA DA VElA SAFENA MAGNA
A hlstologla normal da vela safena magna e descnta como composta de fina tunica Intima
recoberta por celulas endotellalS separada da tunica media por rudlmentar lamina elastica Interna; a
tunica media conslste de duas camadas dlstlntas, a camada Interna com Fibras musculares
longltudlnals e a mals proemlnente camada externa, de fibras musculares CJrculares; a adventiCia e
composta de teCido conJuntlvo e contem os vasa vasorum (MILROY, et aI., 1989). As mudan~as
morfol6glcas da parede venosa estao presentes quase que constantemente nas velas normalS,
conforme demonstrado por THIENE e colaboradores. 0 estudo hlstol6glco das velas antes de serem
usadas como enxertos aortocoronanos, demonstrou que 0 pnnclpal achado patol6glco conslstlu de
fibrose intimal, enquanto na tUnica media somente a camada muscular longitudinal esteve envolvlda
pelo processo escler6tlco (THIENE, et aI., 1980). Em nosso melo, a analise hlstopatol6glca da vela
safena magna, felta por TIMI comprovou a presen~a destas altera~6es, mas a malona das velas
obtldas para serem utillzadas como conduto na arvore artenal puderam ser c1asslficadas como de
qualldade aceltavel, e este achado fOI Independente do sexo ou da Idade do paCiente. Conclulu,
entretanto, que a qualldade da vela nao pode ser conslderada como fator Isolado de falha precoce dos
enxertos (TIMI, 1998). CHEANVECHAI e colaboradores anallsaram hlstopatologlcamente a estrutura
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de segmentos venosos de 1.179 paCientes submetldos a revasculanza~6es mlocardlcas. Classlflcaram
as velas em normals ou fleboesclerotlcas (26,9%) de acordo com 0 espessamento da parede Os
resultados de patenCia apos um ana sugenrarn que estas altera~6es nao constltuem um fator
determlnante de oclusao e as veras fleboesclerotlcas podem ser utllizadas como conduto da mesma
manelra que as velas normals (CHEANVECHAI, et a/., 1975). Portanto, as tecnlcas de obten~ao e
preparo das velas devem preservar a sua morfologla, visando a malor probab,lidade do enxerto
permanecer patente.
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3 CASUiSTICA E METODO
o presente trabalho fOI reallzado no Hospital Santa Rita em Mannga, Parana. Flzeram parte
deste estudo 47 pac1entes, 29 do seyo mascullno e 18 do sexo femlnlno, com rdade vanando de 42 a
82 anos (61,5 :: 9,9), admltldos no perfodo de ]ulho a novembro de 1999, pelo Incor - Instltuto do
Cora~ao de Mannga e submetldos a C1rurgla de revasculanza~ao mlocardlca. Foram exclufdos os
paCientes submetldos as C1rurglas de emergenCia. 0 anexo 1 apresenta os dados demogrMicos e
operat6nos dos paCientes.
Para a desCrl~ao e apresenta~ao grMica obedeceu-se a sexta edl~ao das Normas para
Apresentac;ao de Trabalhos da Blblloteca Central da Unlversldade Federal do Parana, publicada em
1996.
3.1 PREPARO E POSICIONAMENTO DO PACIENTE
Os paCientes foram tncotomlzados na reglao operat6na, com aparelho de laminas de barbear
descartavel, duas horas antes do horano marcado para a C1rurgla. Logo ap6s a tncotomla, os
paCientes tomavam banho com solu~ao degermante de polivlnllplrrolldona-Iodo (Povldlne
Degermante@).
No centro C1rurglco, os paCientes receblam Imedlatamente antes da Indu~ao anesteslca, por
via Intravenosa, 1,0 9 de cefazollna s6dlca como profilaxla antlbl6tlca. Esta dose era repetlda durante
o ato C1rurglco caso a C1rurgla se prolongasse por mals de 4 horas e era mantlda em Intervalos de 8
horas nas 48 horas segulntes.
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Com 0 paCiente em decublto dorsal e anesteslado, pracedla-se a Ilmpeza da reglao C1rurglca
com solu~ao degermante de pollvlnllplrralldona-Iodo (Povldme Degermante@) e a antlssepsla com
solu~ao t1ntura de pollvmllplrroildona-Iodo (Povldme Tmtura@).
o membro mfenor esquerdo sempre fOI 0 escolhldo para a dlssec~ao da vela, exceto quando
havla alguma contra-mdlca~ao para a ressec~ao da vela safena magna deste lado. Ap6s a coloca~ao
dos (flmpos estl~rels. a membra Infenor a ser operado era adequadamente poslclonado. A abduc;;ao
parCial da coxa, rota~ao lateral e leve flexao do quadnl era obtlda com 0 auxflio de dOls campos
C1rurglcos grandes dobrados e colocados mfenormente a coxa e ao ]oelho do paCiente, conforme
Ilustrado na Figura 1.
Figura 1 - POSIClonamentodo membra mfenor esquerdo (paCiente 39).
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3.2 TECNICA OPERATORIA
3.2.1 Disseo;ao da vela safena magna
A pnmelra InClSaO,com eerea de 3 em de eompnmento, era realizada no sentldo longitudinal,
no traJeto da vela safena magna, 10 em abalxo da prega inguinal (Figura 2). 0 teCldo eelular
subeutaneo e 0 teCldo adlDoso Imedlatamente aClma da vela eram dlsseeados e a vela era Identlfieada
com 0 auxilio de afastador de lamina longa e estrelta (Sauerbruch Retractor, - Boss Instruments
Ltda.@) (Figura 3).
Figura 2 - MlnllnClsoes sobre 0 traJeto da vela safena magna esquerda (paClente 39).
Figura 3 -, Afastador Sauerbruch (BOSS Instruments Ltda@).
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Procedla-se entao a dlssec<;ao cUldadosa da vela em sua extensao, pnmelramente em dlre<;ao
cefalica, ate proximo a ]Un<;ao safeno-femoral. 0 plano antenor da vela safena magna, que
geraimente nao apresenta coiaterals, era diSsecado com tesoura de MetzenbaU/77 e com manobras
dlgltals. A lamma do afastador era entao Introduzlda neste plano, paralelamente ao compnmento da
vela. A dlssec<;ao lateral e mfenor era reallzada sob visao dlreta. Os ramos colaterals eram
Identlficados, mdlvlduallzados e Iigados com eIIpe metallco na sua por<;ao distal e a segulr
secCionados. A por<;ao oroxlmal dos ramos colaterals, Junto a vela safena magna, apresenta
vasoespasmo Imedlatamente apos 0 corte e na malona das vezes nao ha sangramento. A Iigadura dos
ramos era reallzada postenormente durante a prepara<;ao da vela ex SItU.
Segumdo desta manelra cerca de 6 a 10 cm de vela puderam ser preparados de cada lade da
mCisao, 0 que permltlu dlstanCiar 12 a 15 cm entre cada mCisao sequenCial (Figura 2). 0 numero de
mCisoes era determmado pelo compnmento necessano de vela, na dependenCia da quantldade de
vases coronananos a serem revasculanzados. As duas extremldades eram Ilgadas com flo de algodao
tran<;ado numero 2-0, e a vela era retlrada do seu lelto (Figura 4).
~ \..
Figura 4 - Segmento da vela safena magna apos a retlrada (paCiente 39)
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3.2.2 Sintese da fenda C1rurglcado membra mfenor
o fechamento da fenda operat6r,a era realizado em dais planas. 0 teCido celular subcutaneo
era aproxlmado com sutura continua com fio de poliglactma 910, vloleta, tran<;ada, 2-0 (Vlcryl@ 2-0 -
Ethlcon@) e a pele com sutura continua mtradermlca com fio de poliglactma 910, mcolor, tran<;ada, 3-
o (Vlcryl@ 3-0 - Ethlcon@). Era colocado dreno lammar numera 2 no lelto da vela (Figura 5). a
membra mfenor era, ao final da C1rurgla. enfalxado com atadura de creoe de 20 cm.
as tempos segumtes da revasculanza<;ao mlocardlca eram reallzados de manelra habitual,
conforme ratma adotada pelo servl<;O,tendo como onenta<;ao geral a segunda edl<;ao do IIvra CardIac
Surgery(KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993).
Figura 5 - Aspecto final ap6s a sutura da pele (paCiente 39).
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3.3 CUIDADOS POS-OPERATORIOS
Os curatlvos eram tracados no pnmelra dla de p6s-operat6no e 0 areno laminar retlrado nesta
ocaslao. 0 membro Infenor nao era mals enfalxado e postenormente os curatlvos eram tracados uma
vez ao dla. Os cUldados locals com a fenda conslstlam de Iimpeza com solu~ao flslol6glca segulda de
solu~ao tlntura de polivlnilplrralldona-Iodo (Povldlne Tintura@). A clcatnz C1rurglca permaneCia
recoberta com gaze estenl nos dOls pr:melros dlas de pos-operatono e a partir do terce1ro dla era
mantlda aberta. No dla da alta hospltalar os paCientes eram onentados para reallzar a Ilmpeza local da
fenda com sabonete neutra e para manter 0 membra Infenor elevado.
3.4 COLETA DE DADOS
Ao termlno da C1rurgla, os paCientes eram devldamente protocolados e numerados de acordo
com ordem cronol6glca das C1rurglas. Cada paCiente possufa uma flcha (Anexo 2) onde eram
preenchldos os dados referentes a sua condl(:;ao pre-operat6na e com os achados C1rurglcos. Esta
ficha era tambem utllizada para 0 acompanhamento durante 0 perfodo p6s-operat6no e para a
descn~ao do estudo hlstol6glco da amostra do enxerto venoso.
3.4.1 Dados Pre-Operat6nos
Os segulntes aspectos pre-operat6nos foram anallsados: Idade, sexo e presen~a de fatores de
nsco para problemas C1catnClalSdo membra Infenor (dIabetes mellItus, aterasclerase penfenca,
obesldade, anemia).
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3.4.1.1 Definl~ao de Termos
a) cflatJetes me/l/Ws. fOI consloerada quando havla hlstolia de dIabetes, com 0 paclente
tomando ou nao dragas hlpogllcemlantes e Independentemente da sua dura~ao
(PERSONNET, et al., 1989);
b) oterosc!erose penfenca' fOI d1agnost1carlfl com base no exame clinlco ore-ooeratorlo e fOI
deflnlda quando da presen~a de um dos segulntes cnterlos. hlstorla de claudlca~ao
Intermltente (dor, desconforto ou fraqueza conslstentemente praduzlda pela mesma
quantldade de camlnhada ou equlvalente atlvldade muscular e seu pronto alivlo com 0
repouso), ou dor em repouso no membro inferior; ao exame fislco: presen~a de SlnalS
dlretos de Isquemla de membra inferior (altera~ao de raneros, hlpotrafla muscular, lesao
trofica - ulcera Isquemlca) (RUTHERFORD, et aI., 1986); os pulsos perlferlcos eram
avallados em cruzes de 0 a 4+, com 0 0 determlnando ausenCia de pulso, +/4+ 0 pulso
mals fraco que se podena sentlr e ++++/4+, 0 pulso mals forte que se poderla sentlr;
c) obesldade. 0 cnterlo para definl~ao de obesldade obedeceu a orlenta~ao do Consenso
Latino-americano de Obesidade que determlna como obeso 0 paCiente com indlce de
massa corporal (IMC) Igual ou superior a 30,0 Kg/m2; 0 IMC e obtldo pela rela~ao p/a2,
onde p e 0 peso em quilogramas e a e a altura em metros (COUTINHO, 1999);
d) anemia: fOI definlda como paCiente com hematocnto pre-operatorlo Igual ou Inferior a
35%.
Para a analise da lnf1uenCia dos fatores de riSCOno pracesso CicatriCial os paCientes foram
subsequentemente dlvldldos em dOls grupos: grupo 1, denomlnado qruoo sem riSCO,correspondente
aos paCientes que nao apresentavam fatores de riSCO e grupo 2, denomlnado qrupo riSCO,
correspondente aos paCientes com um ou mals fatores de riSCOdeflnldos aCima.
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3.4.2 Dados Operatonos
Os segulntes aspectos operatonos foram anallsaaos. 0 procealmemo C1rurglco (numero de
coronanas revasculanzadas e procedlmentos assoCiados), as InCisoes (numero, local, compnmento
individual, compnmento total das InCisoes somadas) e a vela (compnmento, tempo para a retlrada e
lesoes macroscoplcas).
3.4.3 Dados Pos-Operatonos
Os segulntes aspectos p6s-operatonos da fenda C1rurglca foram avallados: presen~a de
hematoma, Infec~ao local, rea~ao lnf1amatona local, delscenCia de sutura, necrose dos bordos da
InCiSaO,dor e outras compllca~oes.
3.4.3.1 Definl~ao de Termos
a) dor: fOI classlficada em Intensa, quando necessltava de analgeslcos parenterals; moderada'
quando era allvlada com analgeslcos via oral; leve quando estava presente durante 0
esfor~o flSICOe era allvlada com repouso, nao necessltando de medlca~oes e ausente
(McGUIRE, 1984);
b) hematoma: fOI definldo em duas categonas: hematoma local ou equlmose, quando havla
altera~ao da colora~ao da pele, Indlcando extravasamento de sangue C1rcunJacentea fenda
operatona; hematoma extenso, quando a altera~ao da colora~ao se estendla alem da
reglao que fOI aberta ou manlpulada durante a dlssec~ao da vela;
c) Infec~ao da fenda C1rurglca: 0 enteno para deflnl~ao de Infec~ao da fenda C1rurglca
obedeceu as recomenda~oes do Center of DIsease Control and PreventIon, onde a Infec~ao
C1rurglcae definlda como superficial, quando envolve somente pele e teCido subcuti'meo da
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InCisao e ao menos um dos segulntes cntenos: 1. drenagem purulenta da InCisao
superfiCial, com ou sem confirma<;ao laboratonal; 2. organlsmos Isolados de cultura obtlda
asseptlcamente de liquldo ou teCioo provenleme da InCisao supelflClal; 3 ao menos urn
dos segulntes SlnalS ou slntomas de Infec<;ao: dor, edema locallzado, vermelhldao ou calor,
e abertura da InCisao dellberadamente pelo C1rurglao, mesmo que a cultura da InCisao seJa
negatlva; 4. dlagnostlco de Infec<;ao Incisional superfiCial felta pelo C1rurglao ou pelo
medico atendente (rv'!.ll,N.ll,GR_llM, et af, 1999);
d) celullte: a rea<;ao lnf1amatona era definlda como celullte superfiCial, quando 0 membro
Infenor operado apresentava lesao entematosa, edemaCiada e dolorosa, acompanhado ou
nao por comprometlmento slstemlco como febre, porem sem apresentar SlnalS especfficos
na InCisao (BADDOUR, BISNO, 1984);
e) delscenCia da sutura: fOI definlda como delscenCia parcial, quando havla separa<;ao dos
bordos da fenda em parte da InCisao e delscenCia total, quando havla perda comoleta da
coapta<;ao dos bordos e ambos os casos na ausenCia de cntenos para Infec<;ao;
f) necrose dos bordos da fenda: fOi definlda como a presen<;a de teCido desvltallzado nos
bordos da fenda operatona.
Mediante as definl<;6es aClma, 0 aspecto da fenda fOI c1asslficado em: 1. otlmo, quando nao
havla qualsquer compllca<;6es; 2. bom, quando havla ao menos um dos segulntes achados' rea<;ao
Inflamatona local, delscenCia de parte da sutura, necrose parCial dos bordos da fenda ou hematoma
local; 3. rUlm, quando apresentavam complica<;6es como Infec<;ao, delscenCia total da sutura, necrose
completa dos bordos da fenda e hematoma extenso.
As compllca<;6es foram tambem classlficadas em malores, quando requenam reexplora<;ao
C1rurglca ou prolongamento da Interna<;ao hospltalar e menores, quando nao necessltavam destas
medldas (DE LARIA, et aI., 1981).
25
A fenda C1rurglca no membro mfenor era avallada diana mente ate 0 qumto dla de pos-
operat6no. No momenta da alta hospltalar, 0 paCiente era onentado para retornar prontamente se
observasse qualsquer compllca~6es com 0 processo cicatriCial nas InCisoes. Apes a alta, 0 ;Jac;ente
retornava para reavalia~ao ambulatonal em 15 dlas, ou seJa, entre 15 a 20 dlas de p6s-operat6no.
3.5 AVALIAc)..O DA QUALIDADE DA VElA
3.5.1 Avalla~ao macrosc6plca
lmedlatamente, ap6s a ressec~ao da vela de seu lelto, amostras de aproxlmadamente 1 cm
eram retlradas de cada uma das extremldades para postenor analise hlstol6glca. Durante a
prepara~ao, a vela era delicadamente dllatada com sangue hepannlzado dllufdo em solu~ao flslologlca
(1: 1). A parede da vela era visuaimente avallada quanto a presen~a macroscoplca de lesoes
decorrentes da dlssec~ao. A causa provavel, 0 numero de lesoes e 0 tlpO de corre~ao necessana eram
anotados. Apos esta avalla~ao a vela era conslderada adequada ou nao para ser utillzada como
conduto aortocoronano.
3.5.2 Avalla~ao hlstologlca
Apos a ressee<;ao dos segmentos de vela, conforme descnto aClma, as amostras eram
acondlclonadas em frascos contendo solu~ao de formaldefdo a 10%. Os frascos Identlficados com as
mlClalSde cada paCiente e com a data da C1rurgla foram envlados ao medico patologlsta para analise
hlstologlca em mlcroscopla optlca.
Foram preparados 3 cortes transversals paralelos de cada segmento de vela Os fragmentos
foram processados e mclufdos em parafina. Cada bloco de parafina fOI cortado com mlcrotomo de 3
I-lm, fornecendo 4 a 6 cortes hlstologlcos. Os cortes foram corados com hematoxllma-eoslna (HE),
para analise da arqultetura hlstologlca e do endotello e com a colora~ao de Calleja sem permanganato
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de potasslo para a avalla<;ao do teCido conJuntlvo e das flbras elastlcas (UNIVERSIDADE ESTADUAL
DE SAO PAULO, 1996). As laminas foram examlnadas ao mlcroscoplO OptlCO, sempre pelo mesmo
patologls1:a.
As camadas Intima e media foram c1asslficadas conforme os cntenos seml-quantltatlvos
propostos por MILROY apud Jorge R. TIMI (TIMC 1998). A Intima fOI classlflcada em 3 graus de
acordo com a presenc;:a de fibrose Intimal. Grau I, quando apresentava fibrose dlscreta; grau II,
fibrose moderada; grau III, fibrose acentuada. A camada media fOI separadamente classlflcada de
acordo com a hlpertrofia eXlstente nas camadas muscular CIrcular e longitudinal. Grau I,
correspondendo a hlDertrofia minima; grau II, a hlDertrofia moderada; grau III, a hlDertrofla severa.
Para cada grau atnbulu-se a segulnte pontua<;ao: 1 ponto para 0 grau I, 2 pontos para 0 grau II e 3
pontos para 0 grau III. Desta manelra, a vela safena magna de cada paCiente recebeu pontua<;ao de
3 a 9 pontos de acordo com a media de pontos somados por todos os segmentos Indlvldualmente. A
vela fOI entao, c1asslficada em 3 qualldades: boa, quando a somatona fOI Igual a 3 pontos; reqular,
com somatona de 4 ou 5 pontos; duvldosa, com mals de 6 pontos.
Para a analise da presen<;a de traumas a parede venosa foram avalladas a superflCie
endotelial e a arqultetura do teCido atraves das mterac;6es entre 0 teCido conJuntlvo, as fibras elastlcas
e as fibras musculares Iisas. A preservac;ao do endotello fOI graduada de 1 a 6, com a grau 1
representando a otlma preservac;ao endotelial e grau 6 mdlcando maximo danG endotellal. Os cntenos
individuals de cada grau estao relaCionados na Tabela 1 (DRIES, et aI., 1992). As flbras elastlcas
foram avalladas quanto a rotura e ao desarranJamento das flbras e, de acordo com estes achados, a
arqultetura hlstologlca fOI classlficada em normal au alterada (CABLE, et aI., 1998).
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TABELA 1 - CRITERIOS PARA GRADUAc;AO DE PRESERVAc;AODA
SUPERFfCIE ENDOTELIAL
Grau Caracterlstlcas
1 sem eVldenCia de perda de celulas endotellals
2 menos que 10% de perda das celulas endotelials
3 10 a 25% de perda das celulas endotellalS
4 25 a 50% de perda das celulas endotellals
5 5U a 90% ae peraa aas ceiuias endoLeildl:'
6 mals de 90% da superfiCie sem celulas endotellals
3.6 ESTUDO ESTATISTICO
As vanavels seleCionadas para analise estatistlca foram obtldas das fichas dos paCientes
(Anexo 2). As vanavels quantltatlvas foram representadas atraves de seu valor minlmo e maXimo,
media e desvlo padrao (x 1: DP).
Para a analise do dados nomlnalS utllizou-se 0 teste exato de Fisher (STATISTIC 5.0 StatSoft,




Quarenta e sels paCientes (97,9%) completaram os procedlmentos metodolaglcos propostos,
constlturndo a casuIstlca deste estudo. Houve um ablto no perfodo de pas-operatano Imedlato por
slndrome de baixo debito.
4.1 DADOS PRE-OPERAT6RIOS
Dos 46 paCientes submetldos a C1rurgla, 21 (45,6%) apresentavam um ou mals fatores de
nsco para complicac;6es ClcatnClalS do membro rnfenor (Tabela 2), constlturndo 0 Grupo 2. A
rnCidenCiade dIabetes me/lltus fOI de 30,4%. A rnCidenCiade aterosclerose penfenca fOI de 15,2%. A
obesldade fOI observada em 8 paCientes (17,4%) e dOls paCientes (4,3%) apresentavam anemia nos
exames pre-operat6nos.
TABELA 2 - NUMERO DE PACIENTES COM FATORES DE RISCO PARA COMPLICA~6ES
NA FERIDA DO MEMBRO INFERIOR
Fatores de nsco n %
DIabetes me/lltus 14 30,4%




n = numero de paCientes.
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4.2 DADOS OPERATORIOS
Quarenta e aOls paCientes foram submetldos a revaseulanza~oes mlocardleas Isoladas e 4
paCientes (8,7%) sofreram praeedlmentos C1rurglcos assoCiados (Tabela 3). A quantldade de vasos
coranananos revaseulanzados vanou de 1 a 4 (2,9 Q 0,8) (Anexo 1). Em apenas 3 paCientes nao fOI
utllizada a artena toraCiea Interna esquerda, portanto fOI utllizada em 93,5%. Conslderando apenas as
enxertos venosos, foram real!zadas em media 2 revaseulanza(:oes eoranananas com vela safena par
paCiente.













n = numero de paCientes, RVM = revasculanzac;ao mlocardlca,
DlAo = Troca de valvula aortlca, DlMI = Troca de valvula mitral.
o membra Infenor esquerdo fOI 0 local mals frequente de onde fOI resseeada a vela safena
magna, eorrespondendo a 89,1% dos casas. 0 membra Infenor dlrelto fOI utllizado em 5 casas
(10,8%). As Indlea~oes para a explora~ao do lado dlrelto foram: vela safena magna esquerda de ma
qualldade em 3 easos, lesao tr6fiea na perna esquerda em 1 easo e outra paCiente havla tldo a
membra Infenor esquerdo previa mente amputado.
o numero de InCisoes reallzadas para obten~ao do eompnmento neeessano de vela vanou de
1 a 4 (2,3 = 0,71). 0 tamanho de eada InCisao vanou de 2,5 em a 6 em (3,5 :t 0,66). 0 eompnmento
total das InCisoes somadas em eada paCiente vanou de 3,5 em a 13 em (7,3 ::: 2,1). 0 eompnmento da
vela resseeada vanou de 18 em a 54 em (34,1 :t 7,8) (Tabela 4). A Figura 6 demonstra a dlstnbul~ao
do numera de casas agrupados em eategonas de tamanho das InCisoes. Pode-se observar que 63%
dos paCientes tlveram as eompnmentos das InCISoessomadas Infenores au Iguals a 7,5 em.
TABELA 4 - MEDIDAS DAS INCISOES (NUMERO, TAMANHO E COMPRIMENTO TOTAL)
E DA VElA OBTIDA.
Valor mln Valor max Media ::t DP
Numero 1 4 2,3 1: 0,7
Tamanho 2,5 em 6em 3,5 1: 0,7
Compo Total 3,5 em 13 em 7,3 1: 2,1
Compo da vela 18 em 54 em 34,11:7,8














Figura 6 - Tamanho das InCisoes agrupadas por eategonas.
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o tempo para retlrada da vela vanou de 12 mlnutos a 45 mlnutos (28,7 :t 8,0). Conslderando
que 0 compnmento medlo de vela ressecada fOI de 34,1 cm, obteve-se tempo medlo de 0,8 mlnutos
para cada centimetro de vela iEssecada. Confoime obser.Jado na Figura 7, 0 hlstograma demonstra
que a malona (65,2%) dos segmentos venosos foram obtldos com Intervalo de tempo Igual ou Infenor
a 30 mlnutos.
A resseccao da vela safena magna fOI posslvel em todos os casos, nao havendo necessldade









< 30 mln 31-45 mm
tem po
> 45 mln
Figura 7 - Tempos de obtenc;ao da vela agrupados por categonas.
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4.3 DADOS P6S-0PERAT6RIOS
As cornpllca~6es observ'adas estao descr:tas na Tabe!a 5 Ocorreram cornp11cac;oes menores
em 5 paCientes (10,8%): tres paCientes apresentaram hematoma local (6,5%); um paCiente,
delscenCia parCial da sutura; um celullte e um paCiente apresentou necrose pamal dos bordos da
fenda.
TABELA 5 - COMPLICAC;()ES DA FERIDA CIRURGlCA DE ACORDO COM 0 MEMBRO INFERIOR
OPERADO E COM A PRESENc::A DE FATORES DE RISCO PARA COMPLICA\;OES
LOCAlS.
n Complicac;ao da fenda MI Sexo
1 Hematoma local MIE masc.
1 Hematoma local MIE fem.
1 DelscenCia pamal MIE masc.
1 Celullte MIE fem.







MI = membro Inferior, MIE = membro inferior esquerdo, MID = membra Inferior dlrelto, masc = mascullno,
fem = femlnlno, n = numero; F R = presen<;;ade fatores de riSCO
Dos 21 paCientes do grupo 2 ou grupo riSCO, 2 (9,5%) apresentaram complicac;6es menores e
dos 25 paCientes do grupo 1 ou grupo sem riSCO, 3 (12%) apresentaram compllcac;6es. A dlferenc;a
entre os dOls grupos nao se mostrou estatlstlcamente slgnlficatlva (p = 1,0). Com relac;ao ao sexo,
dos 17 paCientes do sexo femlnlno, 2 (11,8%) apresentaram compllcac;6es e dos 29 do sexo
mascullno 3 (10,3%) tlveram complicac;6es menores (p = 0,99).
Nao foram observadas complicac;6es como Infecc;ao local, delscenCia total da sutura, necrose
completa dos bordos, hematoma extenso ou qualquer compllcac;ao malor que determmasse a
reexplorac;ao C1rurglcaou 0 prolongamento da Internac;ao hospltalar.
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Com relac;ao a dor na InCisao C1rurglca do membro Infenor, nenhum paCiente apresentou dor
Intensa e nao foram necessanos analgeslcos parenterals para allvlo da dor no membro Infenor A dor
fOI ciasslficada em moderada em 4,3% dos pac:entes, !eve em 21,7% e ausente em 73,9%
o aspecto da fenda fOI c1asslficado como otlmo em 41 paCientes (89,1 %) e bom em 5
paCientes (10,9%). Em nenhum paCiente 0 aspecto da fenda fOI c1asslficado como rUlm. Nenhum
paCiente necessltou retornar aDOSa alta hospltalar para reavallac;ao da fenda C1rurglca no membro
Infenor, antes da consulta prevista.
4 4 AVALIAo.O DA QUALIDADE DA VElA
44.1 Avallac;ao macroscoplca
Todas as velas examlnadas durante a ate operatono foram conslderadas adequadas para
serem utllizadas como conduto aortocoronano. Foram observadas lesoes macroscoplcas decorrentes
da dlssecc;ao em 2 casos. Uma lesao fOI devldo a secc;ao parcial Inadvertlda com a tesoura durante a
dlssecc;ao e a outra par avulsao de um ramo que nao fOI visualizado. Em ambos os casos fOI posslvel a
correc;ao atraves da sutura da lesao com fio de pollproplleno monofilamentar (Prolene @) 7-0.
4.4.2 Avaliac;ao hlstologlca
o estudo mlcroscoplCO dos segmentos venosos demonstrou que 23,9% puderam ser
classlficadas como de boa qualidade. De qualidade regular foram 69,5% e de qualldade duvldosa em
6,5%. Esta classlficac;ao esta representada na Tabela 6 e os achados indiViduals de cada paclente
encontram-se relaCionados no Anexo 3.
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TABELA 6 - QUALIDADE HlSTOLOGlCA DA VElA SAFENA MAGNA




A preserva<;ao endotellal fOI graduada como grau 1 em 86,9% e grau 2 em 13%. Portanto,
nao se observou danG celular em area malor que 10% da superffCie endoteilal. 0 desarranJo das
fibras elastlcas esteve presente em apenas dOls casos e nao fOI observada a rotura das flbras
elastlcas. A arqultetura teCidual da vela fOI conslderada normal em 95,7%.
As Figuras 8 a 11 exempllficam a avalia<;ao hlstol6glca de segmentos de vela safena magna,
com as colora<;6es de hematoxillna-eosina e Calleja.
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Figura 8 - Corte hlstologlco de vela safena magna demonstrando a IIltegndade endotellal - paCiente
10. (HematoxlllIla-eosllla - 20x).
Figura 9 - Corte IllStologlco de vela safena magna demonstrando a IIltegndade endoteilal - paCiente
10. (Hematoxilllla-eosilla - 40x).
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Figura 10 - Corte hlstol6glco de vela safena magna demonstrando a preservac;ao da arqUitetura






Figura 11 - Corte hlstol6glco de vela safena magna demonstrando a preservac;ao da arqUitetura
teCidual e fibrose intimal grau 1- paCiente 12. (Calleja - 40x).
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Como a C1rurgla de revasculanza~ao mlocardlca e uma das Interven~6es CJrurglcas mals
realizadas no mundo oCidental, somente nos Estados Unldos da Amenca sac reallzadas mals de
480.000 CJrurglas por ano, tecnlcas que possam reduZir a frequenCia de suas compllca~6es resultarao
em Impacto dramatlco na quantldade de paCientes beneflclados e nos sistemas de saude.
Inumeros pesquisadores tem buscado metodos alternatlvos de obten~ao da vela safena
magna com 0 ob]etlvo de reduzlr a morbldade no membro Infenor. As tecnlcas mlnlmamente InvaSlvas
visam a slmplificar os procedlmentos CJrurglcos, reduZir 0 trauma operatano e sac cosmetlcamente
mals atratlvas aos paCientes (NAIVA, COSGROVE, 1996).
a presente estudo avallou os resultados InIClalSquanta a InCisao CJrurglca Iimltada e quanta a
qualidade do enxerto venoso, nos paCientes submetldos a revasculanza~ao mlocardlca.
A casulstlca avallada demonstrou parametros de sexo, Idade e fatores de nsco para doen~a
cardiovascular que nao dlferem do perfil demografico da malona dos servl~os de C1rurgla
cardiovascular. Houve a exclusao de apenas um paCiente devldo ao ablto no perlodo de pas-
operatano Imedlato. as procedlmentos reallzados tambem demonstraram, quanta ao numero de
coronanas revasculanzadas, quanta as doen~as assoCiadas e quanta ao tlpO de enxerto utlilzado,
padr6es semelhantes aos grupos de paCientes submetldos ao tratamento CJrurglco da Isquemla
mlocardlca (EDWARD, et aI., 1994).
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Os pnnClpals fatores de nsco: diabetes mellitus, aterosclerose penfenca, anemia e obesldade
apresentados classlcamente no estudo de UTLEY e colaboradores, foram conslderados no presente
trabaiho (UTLEY, et a!., 1986) Estes fatores de riSCO tambem foram aDontados como pred't'vos de
malor InCidenCiade complica~6es locals da fenda em outras estudos (HILL, 1987; ALLEN, et a/., 1998;
HORVATH, et a/., 1998; FOLUGUET, et a/., 1998;). Os paCientes do grupo 2 ou grupo nsco, tlveram
InCidenCia de compllca~6es com as InCisoes de 9,5% e os paCientes do grupo 1 ou grupo sem nsco, de
12% dos casos. Esta dlferen<;a nao fOI estatlstlcamente slgnlficatlva, 0 que sugere que com as
mlnllnClSOes estes fatores podenam nao ser conslderados de nsco para compllca~oes no membro
Infenor. Embora este ensalo clinlco nao seJa controlado e apresente apenas resultados prelimlnares, a
ausenCia de complica~oes malores em ambos os grupos, refor~a a utillza~ao desta teenlca
espeCialmente para paCientes do sexo femlnlno, dlabetlcos, anemlcos, obesos ou com InSUflClenCia
artenal penfenca, que senam os mals benefiCiados.
A abordagem adotada permltlu a obten~ao de segmento satlsfat6no de vela em todos os
paCientes, nao houve a necessldade de conversao para teenlca aberta tradlclonal mesmo para os
paCientes conslderados obesos (17,4%). Na casuistlca avallada nao se encontrau contra-Indlca~oes
para 0 usa desta tecnlca.
o membra Infenor esquerdo fOI 0 local de escolha para a ressec~ao da vela safena magna por
dOls motlvos: pnmelro, a padronlza~ao do metoda e segundo, 0 poslCionamento do C1rurglao, da
Instrumentadora e da mesa de Instrumental C1rurglco. Com esta dlsposl~ao, 0 membra Infenor
esquerdo encontra-se mals acessivel para a C1rurgla. Conforme relatado, em 5 casos fOI necessana a
explora~ao da vela safena magna dlrelta, porem manteve-se a mesma descn~ao tecnlca.
A caracteristlca do pracedlmento dlscutldo e a obten~ao da vela safena magna atraves de
menor numera de pequenas InCiSOeS,portanto 0 aspecto menos Invaslvo. 0 tamanho final das
InCisoes determlna menor quantldade de teCido que preCisa ser seCCIonado e dlssecado, resultando
em malor extensao de pontes de pele que permanecem Intactas. A dlmlnUI~ao da solu~ao de
-
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contmuldade e da quantidade de teCido exposto ao melo externo faCillta 0 processo ClcatnClal A pele
e 0 teCido celular subcutaneo que recobrem 0 tunel de onde a vela fOI ressecada fornecem prote~ao
para 0 teoda adlposo, que mu:tas vezes apreserta c1rcula<;ao sanguinea Insatlsfatona e malores
Indices de mf1ama~ao e mfec~ao A sutura da camada gordurosa subcutanea pode levar a necrose da
gordura e Ilbera~ao de potentes agentes mf1amatonos (El GAMEL, et aI., 1994). Alnda com malor
ImportanCia a lesao C1rurglca dos canals Imfatlcos e, teoncamente, a pnnClpal causa da malona das
compllcac;oes da fenda (HORVATH, et aI., 1998). A malor mCisao pode romper malor numero de
Ilnfatlcos, pnnClpalmente ao nlvel da reglao mgumal onde a malona destes vasos convergem para
drenagem atraves do canal femoral. Alem dISSO,durante 0 fechamento da fenda, as suturas podem
comprometer amda mals os canals Imfatlcos, 0 que tem Importante parte na patogenese da celullte no
pos-operatono, antes da completa Clcatnza~ao (UTLEY, et aI., 1989; El GAMEL, et a( 1994).
Como antenormente apontado por SLAUGHTER e colaboradores esta modlfica~ao tecnlca e
raplda e reprodutlvel e nao necesslta superar a curva de aprendlzado mlCial (SLAUGHTER, et aI.,
1998). 0 enxerto venoso sempre esteve dlsponlvel no momenta em que se fez preCiso. Em geral, 0
tempo para a obten~ao do enxerto e mfenor ao tempo para 0 preparo do paCiente para mstala~ao da
C1rcula~ao extracorporea e a dlssec~ao da artena toraCica mterna. MUlto embora neste trabalho a
dlssee<;;ao da vela tenha sldo reallzada por apenas um C1rurglao, com 0 auxfllo esporadlco da
mstrumentadora, a presen~a do segundo auxillar faCillta a exposl~ao, trazendo como pnnclpal
beneflCio a redu~ao do tempo necessano para a retlrada do enxerto. Obedecendo a rotlna de cada
servl<;;oos tempos C1rurglcosdevem ser compatlvels com 0 natural desenvolvlmento da C1rurgla.
As fendas avaliadas neste estudo apresentaram balxos Indices de complica<;;oes. A mCidenCia
de problemas ClcatnClalS menores fOI de 10,8%, 0 que pode ser conslderado mfenor a malona dos
relatos na Iiteratura com as mCisoes tradlclonals. De acordo com a manelra como as compllca<;;oessao
definldas e relatadas, as suas InCidenclas vanam amplamente entre 23 a 43% (DE LARIA, et al., 1981;
LAVEE, et aI., 1989; UTLEY, et aI., 1989; WIPKE-TEVIS, SCOTTS, 1998). Excluldos os hematomas
locals, que nao fazem parte da malona dos relatos, esta InCidenCia dlmmUi para 6,5% dos casos. Alem
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dlSSO,mesmo estas InCls6es resultaram em bom aspedo ClcatnClal, quando avalladas apos 0 deCimo
qUinto dla de pos-operatono, nao comprametendo a recuperac;ao do paCiente. Este tlpO de InCisao nao
a!)resentou compi,cac;6es malores, 0 que pode oeorrer com as mC1s6es tradlClonals em 1 il 6% dos
casos (LEE, REINSTEIN, 1986).
Enquanto 0 sucesso da operac;ao e a recuperac;ao do paCiente saD os pnnclpals obJetlvos de
Interesse ao clrurglao, a expenenCia pessoal do paCiente e sua avaliac;ao subJetlva do nfvel de conforto
e resultado cosmetlco necessltam ser conslderados (WIPKE-TEVIS, SCOTTS, 1998). Devldo ao curto
prazo de acompanhamento, 0 resultado estetlco final observado, embora bastante satlsfatono, nao
pode ser conslderado definltlvo. 0 menor compnmento da InCisao e 0 baiXO fndlce de compllcac;6es,
em teona, se traduzem por resultado cosmetlco supenor ao tradlCional, com melhor nfvel de aceltac;ao
por parte dos paCientes. Por outro lado, alnda resta serem avaliadas alterac;6es que podenam ocorrer
a longo prazo como a celulite recurrente e a retrac;ao clcatnClal da InCisao.
Estes acessos men os InvaSIVOs determlnam menores quelxas alglcas. A dor causada pela
movlmentac;ao do membra Infenor e uma das causas de dlficuldade de deambulac;ao apos a C1rurgla.
A InCisao atraves da reglao medial do Joelho e um local particular para desencadear dor, devldo a
movlmentac;ao articular que causa estJramento e trac;ao na fenda. Portanto, a preservac;ao da pele
nesta reglao deve ser valonzada. A deambulac;ao precoce e conslderada Importance fator na
recuperac;ao do paCiente submetldo a C1rurgla cardiovascular. PaCientes restntos ao lelto estao mals
sUJeltos as complicac;6es pulmonares e a falta de fisloterapla e uma das causas de Internamentos mals
pralongados.
Dlversos relatos com a vldeoCirurgla para a obtenc;ao do enxerto venoso tambem revelaram
bons resultados. 05 trabalhos apresentados buscam chegar a conclusao que podem obter velas com
semelhante qualldade e com menores compllcac;6es, mUltas vezes desconslderando 0 tempo e 0 custo
para obte-Ias. Contudo, a necessldade de aqulslc;ao de novas habilldades e novos equlpamentos
devem ser ressaltados. A C1rurgla vldeoendoscoplca apresenta a partlculandade de ter curva de
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aprendlzado que se faz necessana para todos as C1rurgl6es, mesmo para as que possuem elevada
expenenCia nas C1rurglas dltas abertas. A consequencla dlreta neste perlodo InICial e a malor tempo
para a real,zac;ao do procedlmento. 0 tempo pode ser fator Ilmltante e e uma das causas que leva ram
alguns serVIC;osa abandonar esta tecnlca (SLAUGHTER, et aI., 1998). A nova dlmensao proporCIonada
pela vldeoCirurgla eXlge tempo para adaptac;ao e traz, par vezes, nscos de comprometlmento do
resultado C1rurglco, que devem ser rapldamente superados, ou 0 metodo ser reavallado. Certamente
se as comollcac;6es das C1rurglas laparoscoplcas, como as les6es de ducto blliar, nao tlvessem
rapldamente superado a curva de aprendlzado, as coleCistectomlas laparoscoplcas nao tenam atlngldo
ampla aceltac;ao. Analogamente, os resultados na C1rurgla cardiovascular com estes acessos menos
Invaslvos devem ser cUidadosamente avallados. Para a reallzac;ao das C1rurglas videoendoscopicas sac
necessanos aparatos que nao fazem parte do arsenal da malona dos servlC;os de C1rurgla
cardiovascular e, portanto, Impllcam novos Investlmentos. 0 Instrumental vldeoendoscoplCO para
dlssecc;ao e retrac;ao da vela e do teCido celular SUbcut2lneO conslste do apllcador dos clipes
endoscoplcos, da tesoura bipolar, alem do equlpamento de video que conslste baslcamente de um ou
daiS monltores, a camera, a Fonte de luz e as lentes. Em termos de compnmento da InCiSaO,as
ressecc;6es vldeoendoscoplcas sao, par vezes, bastante contradltonas. Alguns destes procedlmentos
apresentam InCls6es de tamanhos que dlfiCilmente ]ustlficam 0 usa de adlCionals equlpamentos para
auxillar na visualizac;ao da reglao a ser dlssecada (TEVAEARAI, 1990; PUSKAS, et aI., 1999).
A aterosclerose nos enxertos venosos e a pnnClpal causa de reoperac;ao nos paCientes
submetldos a revasculanzac;ao mlocardlCa, malar do que a propna progressao da aterosclerose no
lelto coronanano nat/vo (LOOP, et aI., 1990). A obstruc;ao dos enxertos venosos, tanto precoce como
tardla, tem a lesao endotelial como parte da patogenese.
As ressecc;6es por menores InCls6es resultam na dlferente manlpulac;ao do segmento venoso.
A repercussao fislologlca destas tecnlcas sobre as enxertos tem sldo pouca estudada. PUSKAS e
ALLEN afirmaram que a qualldade estrutural da vela pode ser conslderada adequada, baseando-se na
balxa InCidenCia de oclusao aguda dos enxertos, com as Indices de Infarto penoperatono
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apresentados, semelhantes as tecnlcas convenCionalS (ALLEN, SHAAR, 1997; PUSKAS, et aI., 1999)
Estudos hlStologlcos na Iiteratura nao sac frequentes e, como sac tecnlcas recentes, 0 resultado a
iOiigO plazo ainda naa fa: estabe!ecldo. ,f>" preserva~ao do endotel1o e conheCida como fator que pode
mfluenCiar a patenCia dos enxertos. As regl6es onde ha perda das celulas endotellals tem a sua
atlvldade fibnnolitlca dlmmuida e estao espeCialmente predlspostas a agrega<;ao plaquetana e a
tram base precoce. Fatores adlClonals que podem lesar a endotello, alem do trauma C1rurglco, estao
oresentes durante a preparac;ao do enxerto (CANTINELLA, et al., 1982). A pressao de dlstensao, a pH
nao flSIOloglco das soluc;6es de preservac;ao, a composl<;ao destes melos e a transltona perda de fluxo
Intralummal com a Isquemla resultante tambem sac conslderados como potenCialmente leslvos a
parede da vela. 0 metoda adotado para a prepara<;ao do enxerto, mcluindo a composl<;ao do melO,
obedeceu as onentac;6es de GUNDRY, embora se reconhec;a que trata-se de metoda bastante
debatldo por dlversos autores (GUNDRY, et aI., 1980).
o estudo mlcroscoplco da mtegndade endotellal apos a dlssecC;ao atraves deste metodo
menDs mvaslvo demonstrou a preservac;ao das celulas endotelials. A graduac;ao de preservac;ao I e II
sac conslderadas mUlto proxlmas da normalidade, com minima perda de celulas endotellals. 0 grau II
com menDs de 10% de perda de celulas pode ser conslderado como artefato decorrente do preparo
hlstologlco dos fragmentos (DRIES, et al. 1992; CABLE, et aI., 1998). A analise da mterrelac;ao do
teCido conJuntlvo com as flbras elastlcas, conforme se pade observar no estudo hlStologlco, nao
mostrou desorganlzaC;ao ou rotura das fibras elastlcas em 95,7% dos casas. A arqultetura hlstologlca
nao fOI alterada pela obtenc;ao da vela atraves deste acesso.
A qualldade hlstologlca da vela, classlficada em boa, regular e duvldosa, dlz respelto as
alterac;6es cranrcas da parede da vela e, teoncamente, nao dependem da tecnlca de obtenc;ao desta.
Os achados de fibrose mtlmal e hlperplasla da camada muscular sac constantes em quase todos os
mdlviduos e estao compativels com os demals trabalhos descntos na Iiteratura (THIENE, et aI., 1980;
MILROY, et aI., 1989). Estas altera<;6es nao sac fatores predltlvoS da oclusao precoce do enxerto.
(CHEANVECHAI, et aI., 1975; TIMI, 1998). Esta c1asslficac;ao hlstologlca acresclda ao estudo das
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lesoes agudas - mtegndade endotelial e das flbras elastlcas, permltlu documentar a qualldade fmal da
vela obtlda
Este trabalho trauxe mforma<;oes quanta a evolu<.;ao mlCial dos paCientes submetldos a
revasculanza<.;ao mlocardlCa, nos quais 0 enxerto venoso fOI obtldo atraves de acesso menos mvaslvo.
Trata-se de analise descntlva onde Visou-se organlzar as mforma<.;oes dos paCientes, mas para se
obter conclusoes defmltlvas, amda e necessana a reprodu<.;ao deste estudo na forma de ensalo c1fnlco
contra/ado. Com malor amostra 0 efelto de determmadas VanaVelS, como a mfluenCia dos fatores de
nsco, pode ser exammada com melhor preCisao. Um perfodo longo de observa<.;ao se faz necessano
para a avalla<.;aodo resu/tado estetlco deflnltlvo da fenda e a presen<.;ade complica<.;oes tardlas.
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6 COi~CLUSAO
o estudo permlte conclUir que:
a) a ressecc;ao da vela safena magna, atraves de mlnllncIs6es de pele, sem a auxfllo da
vldeoendoscopla, e possivel e permlte obter compnmento adequado de enxerto venoso,
dlsponivel para a sua utlllzac;ao como conduto nas revasculanzac;6es mlocardlCaS;
b) a IncldenCia das compllcac;6es p6s-operat6nas com a mlnllnClSaO no membra Infenor e
balxa, mesmo em paCientes com fatores de nsco;
c) a qualldade da vela safena magna obtlda, mediante a analise macrosc6plca e hlstol6glca, e
conslderada adequada como enxerto venoso para as revasculanzac;6es mlocardlCaS.
7 ANEXOS
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ANEXO 1 - DADOS DEMOGRAFICOS E OPERAT6RIOS DOS PACIENTES
nome Id Sx FR IMC N enx N mc T mc Tempo comp
1. MS 63 M Sim 24,0 1 1 4 20 20
2. MLS 82 F i~ao 27,4 4 .., r ~c ~oL U ..J..J ..JO
3. JC 42 M Nao 27,0 3 2 6 20 30
4. MFC 56 F Sim 37,6 2 3 10 45 36
5. OF 63 M Nao 22,6 3 2 9 40 29
6. VY 68 M Sim 22,7 2 2 6 32 35
7. AC 56 M Sim 31,2 2 2 6 35 30
8. JR 81 M Sim 27,3 4 3 10 40 47
9. LMC 61 M Nao 22,1 2 3 6 25 22
10. OB 62 M Sim 32,9 2 3 8.5 40 42
11. MAS 69 F Sim 23,0 2 2 6,5 35 36
12. BU 66 M Sim 27,3 3 3 9 22 38
13. LM 68 M Sim 22,6 3 3 8,5 25 32
14. MG 69 M Nao 28,3 2 2 5 35 45
15. RRV 61 M Nao 24,3 4 3 9,5 35 44
16. MO 62 F Nao 27,0 2 1 4 25 35
17. GP 65 M Sim 32,0 3 2 9 25 23
18. OJR 65 M Nao 27,7 3 2 8 45 42
19. GGS 76 F Nao 28,1 2 2 6,5 20 36
20. AM 71 M Sim 25,9 4 3 9,5 25 29
21. INO 66 F Sim 17,5 2 2 7 28 43
22. ODO 76 F Sim 33,3 3 3 8,5 20 31
23. MAC 60 F Sim 24,3 2 2 6,5 40 40
24. MSM 68 F Sim 21,8 3 3 9,5 30 27
25. AM 56 M Nao 26,2 4 4 10,5 25 36
26. 1M 58 M Nao 27,8 4 2 7,5 35 38
27. RMP 56 M Sim 27,9 2 2 7,5 35 42
28. HPL 58 M Nao 22,7 4 3 7,5 21 20
29. AP 46 M Nao 34,2 4 3 9,5 30 35
30. BOP 47 M Nao 25,1 3 2 7 30 45
31. JR 46 M Nao 25,3 1 1 3,5 25 35
32. VAZ 72 F Nao 24,8 3 2 7 25 39
33. JRL 67 M Nao 21,0 2 2 7 40 54
34. MOS 51 F Nao 27,4 3 3 7,5 20 37
35. LMA 51 F Sim 23,2 2 1 4,5 25 27
36. IS 60 M Nao 31,4 2 1 4 35 37
37. AR 56 F Sim 29,4 4 3 13 30 36
38. AN 58 M Nao 28,8 2 2 6 25 20
39. JFL 47 M Nao 26,3 2 2 7 15 18
40. MAS 47 M Sim 31,1 2 2 5,5 12 37
41. PS 71 M Nao 22,7 4 3 11 35 26
42. LAR 44 M Sim 33,0 4 3 8.5 17 38
43. ASS 58 F Sim 23,9 2 2 7 30 32
44. ZMM 78 F Nao 26,9 2 1 3,5 20 30
45. MVB 64 F Sim 28,0 2 2 7,5 30 33
46. RM 66 F Nao 20,0 2 2 6,5 20 28
M 61,S 2.9 2,3 7,3 28,7 34,1
DP =9,9 =0.8 =0,7 =2,1 :r8,O :r7,8
Id = Idade em anos, Sx = sexo, M = masculino, F = femlnlno, FR = presen<;a de fatores de nsco, IMC = Indlce de
massa corporal (kg/m2), N enx = numero de enxertos, N Inc = numero de InCls6es, T InC = tamanho somado das
InCls6es em cm, comp = compnmento da vela ressecada em cm, Tempo em mln, M = media, DP = desvlo padrao
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ANEXO 2 - FICHA DOS PACIENTES PARA A COLETA DE DADOS
FICHA DO PACIENTE
Nome Idade --- Sexo - N
Fatores de risco (asslnalar)





Local de retlrada da vela. MID: MIE'
Nlimero de lnClsoes
Comprlmento de cada urna 1- -- cm, 2 -- cm, 3- -- cm, 4 -- cm,
Tot.al do comprlment.o das lnClsoes sornadas cm
Tempo para ret.lrada da vela' ml:1
Comprlment.o da vela retlrada cm














Analise Histo16gica- Lamlna n.
N = numero do caso, Ateroscl Penf = aterosclerose penfenca, IMC = Indlce de massa corporal, MID = membro Infenor dlrelto,
MIE = membro Infenor esquerdo, POI = pos-operatono Imedlato
ANEXO 3 - ANALISE HISTOLOGICA FINAL DOS SEGMENTOS VENOSOS
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I ~ - -
2 1 II II I I I 5 Normal
3 2 II I II 5 Normal
4 I 1 I I I 3 Normal
5 I 1 I II II 5 Normal
6 I 1 I II II 5 Normal
7 1 I I m 5 Normal
8 I 2 1m III I I 16 I Alterada
9 I 1 I I III I I I 5 Normal
1() ! 1 I I I I I I I 3 I Normal~v
11 1 I I III 4 I Normal
12 1 III I I III 5 I Normal
13 1 I I I I III 4 I Normal
14 1 I II II 5 Normal
15 1 I I I 3 Normal
16 1 I II I 4 Normal
17 1 I I I I 3 I Normal
18 2 II II I 5 Normal
19 1 I I I 3 Normal
20 I 1 I III I 5 Normal
21 I 1 I I I I 3 Normal
22 1 I I I 3 Normal
23 1 I I I I 3 Normal
24 1 II II I I 5 Normal
25 1 I I II II 5 I Normal
26 I 1 II I I 4 Normal
27 2 III II III 7 Alterada
28 1 I II I 4 Normal
29 1 I II I 4 Normal
30 I 1 II III I I I 5 Normal
31 1 I I I 3 Normal
32 1 II I II 5 Normal
33 1 I I II 4 Normal
34 2 I III I 4 Normal
35 1 II II II 6 Normal
36 1 II II I 5 Normal
37 1 I II I 3 Normal
38 1 II I II 5 Normal
39 1 I I I I 3 Normal
40 1 II II I 5 Normal
41 2 I II I 4 Normal
42 1 I II III 5 Normal
43 I 1 I III I I 4 Normal
44 1 I II III 5 Normal
45 I 1 I II III 5 Normal


















Muse = muscular, long = longitudinal, clrc = circular
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